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Objectives: We retrospectively evaluated patients who
underwent arthroscopic repair for isolated type 2 superior
labrum anterior posterior (SLAP) lesions.
Methods: Isolated type 2 SLAP lesions were treated with
arthroscopic repair with suture anchors in eight patients (5
males, 3 females; mean age 48.5 years; range 27 to 60
years) with shoulder pain unresponsive to conservative
treatment. The mean duration of symptoms was 18.6
months (range 2 to 48 months). Initial diagnoses were
based on patients’ complaints and findings of physical
examination and radiologic imaging and were confirmed
at diagnostic arthroscopy. Two suture anchors were used
in six patients. Patients were evaluated with physical
examination, radiographs, and the UCLA (University of
California at Los Angeles) score. The mean follow-up
was 30.8 months (range 14 to 48 months).
Results: The mean preoperative and postoperative UCLA
scores were 13.3 (range 10 to 18) and 30.8 (range 24 to 33),
respectively (p<0.05). The results were good in seven
patients (87.5%), and fair in one patient (12.5%). The mean
preoperative active forward elevation was 136.3° (range 90°
to 170°), adduction-external rotation was 42.5° (range 40°
to 60°), and adduction-internal rotation was at T7 in three
patients, and at L1 in five patients. At final follow-ups, the
mean active forward flexion increased to 164.3° (range 150°
to 170°), adduction-external rotation was 40° (range 30° to
60°), and adduction-internal rotation was at T7 in four
patients, and at T12 in four patients.
Conclusion: The results of arthroscopic fixation of type 2
SLAP lesions with suture anchors are successful in the
majority of patients, provided that an appropriate arthro-
scopic technique is performed to re-establish the stability
of the biceps anchor.
Key words: Arthroscopy; joint instability/surgery; shoulder joint/
injuries/surgery; tendon injuries.

Amaç: Bu çal›flmada, izole tip 2 superior labrum anterior
posterior (SLAP) lezyonu tan›s›yla artroskopik tamir uy-
gulanan hastalar geriye dönük olarak de¤erlendirildi.
Çal›flma plan›: Konservatif tedaviye yan›t vermeyen,
omuz a¤r›s› yak›nmas› bulunan sekiz hastada (5 erkek, 3 ka-
d›n; ort. yafl 48.5; da¤›l›m 27-60) izole tip 2 SLAP lezyonu
tan›s›yla dikiflli çapalar kullan›larak artroskopik tamir yap›l-
d›. Ameliyat öncesi semptomlar›n ortalama süresi 18.6 ay
(da¤›l›m 2-48 ay) idi. Hastalar›n öntan›lar›nda, yak›nmalar,
fizik muayene ve görüntüleme yöntemleri bulgular› de¤er-
lendirildi. Kesin tan› tan›sal artroskopi ile kondu. Alt› hasta-
da iki adet, iki hastada bir adet dikifl çapas› kullan›larak tes-
pit yap›ld›. Hastalar ameliyat öncesi ve sonras›nda fizik mu-
ayene, radyografi ve UCLA (University of California at Los
Angeles) omuz skoruna göre de¤erlendirildi. Ameliyat son-
ras›nda ortalama takip süresi 30.8 ay (da¤›l›m 14-48 ay) idi.
Sonuçlar: Ameliyat öncesinde 13.3 (da¤›l›m 10-18) olan
ortalama UCLA skoru, ameliyat sonras›nda 30.8’e (da¤›-
l›m 24-33) yükseldi (p<0.05). Yedi hastada (%87.5) iyi,
bir hastada (%12.5) orta sonuç elde edildi. Ameliyat ön-
cesinde aktif öne elevasyon ortalama 136.3° (da¤›l›m 90°-
170°), adduksiyon d›fl rotasyon ortalama 42.5° (da¤›l›m
40°-60°) ölçüldü; adduksiyon iç rotasyon ise üç hastada
T7, befl hastada L1 düzeyindeydi. Son takiplerde aktif öne
fleksiyon ortalama 164.3° (da¤›l›m 150°-170°), adduksi-
yon d›fl rotasyon ortalama 40° (da¤›l›m 30°-60°) ölçülür-
ken, adduksiyon iç rotasyon dört hastada T7, dört hastada
T12 düzeyinde bulundu.
Ç›kar›mlar: Tip 2 SLAP lezyonu bulunan ve dikiflli ça-
palar kullan›larak artroskopik tamir yap›lan olgular›n ço-
¤unda baflar›l› sonuç al›nmas› mümkündür. Baflar› için
artroskopik tekni¤in, biseps yap›flma yerinin stabilitesini
yeniden oluflturacak flekilde uygulanmas› flartt›r.
Anahtar sözcükler: Artroskopi; eklem instabilitesi/cerrahi; omuz
eklemi/yaralanma/cerrahi; tendon yaralanmas›.
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Superior glenoid labrum ve biseps kompleksi ya-
ralanmalar› ilk kez 1985 y›l›nda Andrews ve ark.[1]

taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. Bu yaralanma flekli 1990
y›l›nda Snyder ve ark.[2] taraf›ndan superior labrum
anterior posterior (SLAP) y›rt›klar› olarak isimlendi-
rilmifl ve s›n›fland›r›lm›flt›r (fiekil 1). Buna göre, tip
1 y›rt›klarda superior labrumda dejenerasyon ile bir-
likte belirgin olarak saçaklanma vard›r; ancak, bi-
seps yap›flma yeri ve labrum glenoide sa¤lam bir fle-
kilde tutunmufltur. Tip 2 y›rt›klarda superior labrum
ve biseps yap›flma yeri glenoid kenar›ndan ayr›lm›fl-
t›r ve instabildir. Tip 2 SLAP lezyonlar› Morgan ve
ark.[3] taraf›ndan anatomik yerleflim yerlerine göre
anterior, posterior ve kombine anterior-posterior ol-
mak üzere üç altgruba ayr›lm›flt›r. Tip 3 y›rt›klarda
superior labrum glenoid kenar›ndan kova sap› flek-
linde kopmufltur; ancak, biseps yap›flma yeri stabil
olarak tutunmaya devam etmektedir. Tip 4 y›rt›klar-
da ise, superior labrumun biseps tendonuna kadar
uzanan kova sap› fleklinde y›rt›¤› söz konusudur.
Bunlar›n kombinasyonlar› ise kompleks y›rt›klar
olarak isimlendirilmifltir.

Maffet ve ark.[4] dört temel tip SLAP lezyonuna
üç varyasyon eklemifllerdir. Bunlar, SLAP lezyo-
nuyla devam eden anterior-inferior tip labral lezyon
(tip 5); labrumun instabil flap y›rt›¤› ile birlikte bi-
seps tendon ayr›lmas› (tip 6) ve superior labrum bi-
seps tendon ayr›lmas›n›n orta glenohumeral liga-
ment alt›na uzanmas›d›r (tip 7). 

Superior labral lezyonlar›n etyolojisi kesin olarak
bilinmemekle birlikte, bu lezyonlar›n oluflumunda
glenohumeral eklem instabilitesi söz konusudur.[5]

Bu lezyonlar›n tedavisi tiplerine göre düzenlen-
mektedir. Stabil olarak kabul edilen tip 1 ve 3 lezyon-
larda debridman uygulan›rken, instabil olarak de¤er-
lendirilen tip 2 ve 4 lezyonlarda tamir gerekmektedir.[6]

Bu çal›flmada, izole tip 2 SLAP lezyonu tan›s›yla
ameliyat edilen ve dikiflli çapalar kullan›larak artros-
kopik tamir yap›lan hastalar geriye dönük olarak de-
¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

Hasta seçimi

Çal›flmaya, Mart 2000 - Nisan 2004 tarihleri ara-
s›nda artroskopik olarak izole tip 2 SLAP lezyonu
tan›s› konan, dikiflli çapalar kullan›larak artroskopik
tamir uygulanan ve son kontrollerine gelen sekiz
hasta (5 erkek, 3 kad›n; ort. yafl 48.5; da¤›l›m 27-60)
al›nd›.

Superior labral y›rt›¤›n tan›s›

Hastalar›n tan›lar›, yak›nmalar, fizik muayene bul-
gular› ve görüntüleme yöntemleri de¤erlendirilerek
kondu. Fizik muayenede hareket aç›kl›¤› ve kuvvet
muayenesine ek olarak, Speed testi, aktif kompresyon
(O’Brien) testi ve Jobe relokasyon testi uyguland›.[7]

Speed testi, omuz 90 derece fleksiyon, dirsek
ekstansiyon ve önkol supinasyonda iken, önkol afla-
¤› do¤ru zorlanmaya karfl› koyarken yap›ld› ve bi-
seps tendonu veya yap›flma bölgesinde a¤r› hissedil-
mesi pozitif olarak kabul edildi.

O’Brien testinde, hasta, omzu 20 derece adduksi-
yon ve 90 derece fleksiyonda iken afla¤› do¤ru diren-
ce karfl›, önkol supinasyonda ve pronasyonda iken
omzun ön bölümünde oluflan a¤r› yönünden ayr› ay-
r› de¤erlendirildi. Hastan›n a¤r›s›n›n prone pozisyo-
nunda artmas› pozitif sonuç olarak kabul edildi.

Jobe relokasyon testinde, omuz abdüksiyon ve
d›fl rotasyonda iken a¤r› oluflmas› korkutma testine
pozitif yan›t olarak, bu a¤r›n›n omuz bafl›n›n poste-
riora do¤ru bast›r›lmas›yla kaybolmas› relokasyon
testine pozitif yan›t olarak de¤erlendirildi.
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fiekil 1. Snyder s›n›flamas›.

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4



Ön-arka, aksiller ve supraspinatus outlet grafile-
rine ek olarak, tüm hastalar standart omuz manyetik
rezonans görüntüleme (MRG) ile incelendi. Koronal
oblik planda supraspinatus ekseni boyunca elde edi-
len proton-dansite ve T2-a¤›rl›kl› kesitlerde labrum
superior bölümü ile glenoid fossa superior bölümü
aras›nda artm›fl sinyal yo¤unlu¤unun saptanmas› su-
perior labral y›rt›k lehine de¤erlendirildi (fiekil 2).
Kesin tan› için, bu durumun tan›sal artroskopi ile
do¤rulanmas› flart› arand›.

Genel anestezi alt›nda muayene ve pozisyon 

Tüm hastalar, genel anestezi alt›nda omuz hare-
ket aç›kl›¤› ve instabilite aç›s›ndan de¤erlendirildik-
ten sonra flezlong pozisyonunda ameliyat edildi.

Ameliyat tekni¤i

Akromiyonun posterolateral kenar›n›n 2 cm infe-
rior ve 2 cm medialinden aç›lan posterior girifl yerin-
den standart sistematik artroskopik muayene uygu-
land›. Standart tedavi protokolü uygulanmadan ön-
ce, glenohumeral eklem baflka patolojiler yönünden
de¤erlendirildi.

Glenohumeral artroskopide, superior labrum
glenoide yap›flma yerinden ayr›lm›fl, alt yüzünde
saçaklanma ve/veya kanama varsa ve bu ayr›lma
glenoid kenar›ndan mediale do¤ru 0.5 cm’den
fazlaysa, lezyon patolojik kabul edildi ve tamir
edildi (fiekil 3).

fiüpheli olgularda ek olarak, biseps tendonu ya-
p›flma yeri ve labrumun traksiyonla anormal instabi-
litesi ve glenoid üst köflesinden mediale do¤ru uza-
nan glenoid k›k›rda¤›n kayb› de¤erlendirildi.[8]

Ayr›ca, Burkhart ve Morgan’›n[9] SLAP lezyonla-
r› tan›s› için tarif ettikleri geriye do¤ru soyulma tes-
ti (peel-back) kullan›ld›. Buna göre, kola, abdüksi-
yon ve d›fl rotasyona getirildikten sonra, iç ve d›fl ro-
tasyon yapt›r›larak labrumun posterosuperior gleno-
idden arkaya do¤ru s›yr›lmas› gözlendi.

Tan›sal artroskopi s›ras›nda ve tamir sonras› ins-
tabilitenin de¤erlendirilmesi amac›yla aras›ndan ge-
çirme (drive-through) testi yap›ld›.[10] Bu test için,
glenohumeral eklem anterioru boyunca humerus ba-
fl› ile glenoid aras›ndan ilerletilen skopinin aksiller
keseye geçifli de¤erlendirildi. Kolayl›kla geçti¤inde
kapsülde laksite bulundu¤u ve testin pozitif oldu¤u
kabul edildi.

Tamir için, spinal i¤ne kullan›larak, d›flar›dan
içeriye tekni¤i ile anterosuperior ve anteroinferior
girifl yerleri aç›ld›. Anterosuperior girifl, akromiy-
oklaviküler eklemin hemen anteriorundan, biseps
tendonu üzerinde olacak ve tendonun her iki taraf›-
na ulafl›labilecek flekilde; anteroinferior girifl ise
subskapularis tendonu üzerinden aç›ld›. Anterosu-
perior girifl yerine yivli kal›n kanül (8.4 mm, Can-
nuloc; Linvatec, Largo, Florida, ABD), anteroinfe-
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fiekil 2. Superior labral y›rt›¤›n manyetik rezonans görün-
tüsü.

fiekil 3. Superior labrum anterior posterior lezyonunun
artroskopik görünümü.



rior girifl yerine ise düz ince kanül (Universal Can-
nula; Linvatec) konuldu. Glenoid boynunun ante-
rosuperior bölümü, kanamal› kemik elde edilinceye
kadar dikkatli bir flekilde motorlu t›rafllay›c› ile
debride edildi. Glenoid kenar›n›n superiorunda, bi-
seps tendonunun superior labruma yap›flma yerine
uyacak flekilde haz›rlanan bölüme, anterosuperior
giriflten ve eklem yüzüne 45 derece aç›yla 2 numa-
ra erimeyen dikifl (Ethibond; Ethicon, Somerville,
New Jersey, ABD) ile yüklü mini-Revo dikiflli ça-
palar (Linvatec) uyguland›. Dikiflin bir ucu antero-
inferior giriflten al›nd›. Anterosuperior giriflten so-
kulan dikifl tafl›y›c› (Shuttle-Relay, Linvatec) ile
yüklenmifl 45 derece aç›l› dikifl geçirici (Suture
Lasso, Arthrex, Naples, Florida, ABD) kullan›larak
biseps taban›nda labrum delindi. Anteroinferior gi-
riflten sokulan doku tutucu ile dikifl tafl›y›c› al›nd›
ve 2 numara Ethibond dikifl, dikifl tafl›y›c›n›n deli-
¤ine tutturularak anterosuperior giriflten ç›kar›ld›.
Artroskopik dü¤üm itici ve Samsung Medical Cen-
ter (SMC) artroskopik dü¤üm tekni¤i kullan›larak
uçlar ba¤land›.[11] Artroskopi s›ras›nda tamirin kali-
tesi ve sa¤laml›¤› prob kullan›larak de¤erlendirildi.
Tamirin yetersiz oldu¤u ve geriye do¤ru soyulma
veya aras›ndan geçirme testlerinin pozitif bulundu-
¤u olgularda posteriora ikinci bir dikiflli çapa ko-
nuldu. Bu olgularda, dikiflli çapan›n posterosuperi-
or glenoide uygun aç› ile yerlefltirilmesi amac›yla,
posterosuperior lateral akromiyal girifl yeri kulla-
n›ld›. Bu girifl yeri, d›flar›dan içeriye sokulan spinal

i¤ne ile ve görerek, yaklafl›k olarak akromiyon pos-
terior köflesinin 1 cm lateralinden ve 1 cm anteri-
orundan aç›ld› (fiekil 4). 

Ameliyat sonras› bak›m ve de¤erlendirme

Omuz dört hafta boyunca kol ask›s›nda tutuldu.
Bu süre içinde pendulum ve dirsek hareket aç›kl›¤›-
n› art›r›c› egzersizler yapt›r›ld›. ‹lk üç hafta 0 derece-
den fazla d›fl rotasyona izin verilmedi. Dördüncü
haftada aktif-yard›ml› ve pasif tekniklerle omuz ha-
reket aç›kl›¤› art›r›ld›. Tam hareket aç›kl›¤› elde edil-
di¤inde dirence karfl› egzersizlere baflland›. Alt›nc›
aydan sonra s›n›rs›z aktiviteye izin verildi.

Hastalar›n de¤erlendirmesi

Hastalar›n hareket aç›kl›¤› oturur pozisyonda aç›-
ölçerle, kas kuvvetleri ise elle de¤erlendirildi. Ame-
liyat öncesi ve son kontrollerde ön-arka, supraspina-
tus outlet ve aksiller grafiler çekildi.

Hastalar ameliyat öncesi ve sonras›nda fizik mu-
ayene, radyografi ve UCLA (University of Califor-
nia at Los Angeles) omuz de¤erlendirme skalas›na
göre de¤erlendirildi.[12] UCLA skalas› (en fazla 35
puan), a¤r› (10 puan), fonksiyon (10 puan), aktif öne
elevasyon (5 puan), öne fleksiyon kuvveti (5 puan)
ve hasta memnuniyetini (5 puan) dikkate almaktad›r.
Bu skalada 34-35 puan mükemmel, 28-33 puan iyi,
21-27 puan orta, 0-20 puan kötü sonuca iflaret et-
mektedir. Hastalar ameliyat sonras›nda ortalama
30.8 ay (da¤›l›m 14-48 ay) takip edildi.

‹statistiksel analiz

Ameliyat öncesi ve sonras› sonuçlar nonparamet-
rik testlerden efllefltirilmifl deney için Willcoxon s›ra
toplam› testi kullan›larak de¤erlendirildi. 

Sonuçlar

Lezyon yedi hastada etkin, bir hastada etkin olma-
yan taraftayd›. Tüm hastalarda as›l yak›nma omuz çev-
resinde hissedilen ve bafl üzeri hareketlerle artan a¤r›y-
d›. Alt› hastada travma öyküsü vard›. Travma dört has-
tada traksiyon, iki hastada aksiyel yüklenme sonucu
oluflmufltu. ‹ki hastada herhangi bir travma öyküsü
yoktu. Üç hasta omuz hareketleri s›ras›nda tak›lma
hissi tarif ediyordu. Ameliyat öncesi semptomlar›n sü-
resi ortalama 18.6 ayd› (da¤›l›m 2-48 ay).

O’Brien test ve Speed testi alt› hastada, korkutma
ve relokasyon testi üç hastada pozitif bulundu.

Ameliyat öncesi çekilen radyografiler normal
olarak de¤erlendirildi. Omuz MRG’lerinde befl has-
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fiekil 4. Superior labrum anterior posterior lezyonunun ta-
mir sonras› görünümü.



tada superior labrum lezyonu saptand›. Tan›sal art-
roskopide befl hastada geriye do¤ru soyulma testi
pozitifti. Aras›ndan geçirme testi ise üç hastada po-
zitif olarak de¤erlendirildi.

Alt› hastada iki adet, iki hastada bir adet dikifl ça-
pas› kullan›larak tespit yap›ld›.

Tamirden sonra aras›ndan geçirme ve geriye do¤-
ru soyulma testleri tekrarland›. Befl hastada pozitif
olan geriye do¤ru soyulma testi tamir sonras›nda
tüm hastalarda negatif idi. Böylece, sa¤lam bir tamir
yap›ld›¤› ve biseps yap›flma yerinde stabilite sa¤lan-
d›¤› do¤ruland›. Üç hastada pozitif bulunan aras›n-
dan geçirme testi tamir sonras›nda tüm hastalarda
negatif sonuçland›. Böylece, glenohumeral eklem
instabilitesinin superior labral patolojiye ba¤l› oldu-
¤u ve tamir sonras›nda düzeldi¤i düflünülerek, kap-
sül laksitesini gidermek amac›yla ek bir giriflim ya-
p›lmad›.

Ameliyat öncesinde 13.3 (da¤›l›m 10-18) olan
ortalama UCLA omuz skoru, ameliyat sonras›nda
30.8’e (da¤›l›m 24-33) yükseldi (p<0.05). Yedi has-
tada (%87.5) iyi, bir hastada (%12.5) orta sonuç el-
de edildi.

Ameliyat öncesinde aktif öne elevasyon ortalama
136.3° (da¤›l›m 90°-170°), adduksiyon d›fl rotasyon
ortalama 42.5° (da¤›l›m 40°-60°) ölçüldü; adduksi-
yon iç rotasyon ise üç hastada T7, befl hastada L1 dü-
zeyindeydi. Son takiplerde aktif öne fleksiyon orta-
lama 164.3° (da¤›l›m 150°-170°), adduksiyon d›fl ro-
tasyon ortalama 40° (da¤›l›m 30°-60°) ölçülürken,
adduksiyon iç rotasyon dört hastada T7, dört hastada
T12 düzeyinde bulundu.

‹yi sonuç al›nan yedi hastan›n ameliyat sonras›
grafilerinde, alt› hastada vida posizyonunun iyi ol-
du¤u, bir hastada ise vidan›n subperiosteal yerleflmifl
oldu¤u görüldü. Orta sonuç al›nan hastada ise vida-
lardan birinin ucunun superior korteksten ç›km›fl ol-
du¤u görüldü.

Tart›flma

Biseps yap›flma yerinin ve superior labrumun
glenoidden ayr›ld›¤› tip 2 SLAP lezyonlar›n›n teda-
visi, lezyonun instabilitesine ve hastan›n yafl›na ba¤-
l›d›r. Labral ayr›lman›n belirgin oldu¤u ve superior
glenoidden kolayl›kla s›yr›ld›¤› olgularda, mümkün-
se tamir veya tenodez göz önünde bulundurulmal›-
d›r. Tamir daha çok genç ve sporcu hastalarda uygun

bir endikasyondur. Ancak, hangi hastalara tamir,
hangi hastalara tenodez uygulanaca¤›na dair kesin
bir yafl s›n›r› bulunmamaktad›r. Pagnani ve ark.[13] ta-
mir uygulad›klar› 22 olgunun 18-40 yafllar› aras›nda
oldu¤unu; Field ve Savoie[14] instabil superior labrum
lezyonu bulunan ve artroskopik tamir uygulad›klar›
20 hastada yafl da¤›l›m›n›n 18-52 (ort. 39) oldu¤unu
bildirmifllerdir. Snyder ve ark.[2] ise lezyon tipine gö-
re ay›rt etmeksizin 27 hastada artroskopik cerrahi
uygulad›klar›n› ve hastalar›n yafllar›n›n 20-60 ara-
s›nda (ortalama 37.5) oldu¤unu bildirmifllerdir. An›-
lan çal›flmada, biseps tendonunun ileri derecede ins-
tabil olmas› nedeniyle, üç hastada biseps tenodezi
uygulanm›flt›r. Hangi hastalarda tamir uygulanaca¤›-
na karar verilirken hastan›n yafl› ile birlikte biseps
tendonunun durumu, hastan›n aktivite düzeyi ve
beklentilerinin de de¤erlendirilmesi uygun olabilir.
Olgular›m›zda ortalama yafl 48.5 (da¤›l›m 27-60) idi
ve 45 yafl›n üzerinde üç hastam›z vard›. Bu hastala-
r›n aktif olarak çal›flmalar›, daha önce omuzla ilgili
herhangi bir sorunlar› yokken yak›nmalar›n travma
sonras› bafllamas› ve tan›sal artroskopi s›ras›nda ta-
mir edilebilir bir SLAP lezyonu saptanmas› nedeniy-
le artrodez yerine lezyon tamiri uyguland›.

Superior labral lezyonlarla ilgili çal›flmalar›n
önemli bir bölümü bu lezyonlar›n tespiti ve tamir
teknikleri üzerinde yo¤unlaflm›flt›r.

Maffet ve ark.n›n[4] çal›flmas›nda hastalar›n ço-
¤unda traksiyon tipi yaralanma oldu¤u bildirilmesi-
ne ra¤men, glenohumeral eklem üzerine do¤rudan
veya aç›k kol üzerine düflme sonucu oluflan glenohu-
meral eklem kompresyonuyla da SLAP lezyonu olu-
flabilece¤i bildirilmifltir.[6] Olgular›m›z›n dördünde
traksiyon, ikisinde aksiyel yüklenme sonucu oluflan
travma öyküsü vard›. ‹ki hastada ise travma öyküsü
yoktu.

Superior labrum anterior posterior lezyonuna
özel tek veya baflkalar›yla birlikte kullan›lan her-
hangi bir muayene yöntemi bildirilmemifltir. An-
cak, tan›da yararl› oldu¤u bildirilen testler vard›r.
Çal›flmam›zda O’Brien ve Speed testleri alt› olguda
pozitif bulunmufltur. Artroskopiden önce rutin ola-
rak yap›lan standart MRG incelemelerinde hastala-
r›n sadece %62.5’inde SLAP lezyonuna iflaret eden
bulgular saptand›. Bu nedenle, SLAP öntan›s› ko-
nan hastalara artro-MRG çekilmesi daha uygun
olabilir. Olgular›m›z›n tümünde kesin tan› artros-
kopi ile konulabildi.
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Debridman ile tedavi edilen tip 2 SLAP lezyonlu
hastalarda uzun dönemdeki sonuçlar baflar›s›z bu-
lunmufltur. Yap›lan bir çal›flmada, birinci y›lda olgu-
lar›n %78’inde a¤r›da azalma görülmesine ra¤men,
ikinci y›lda a¤r›l› hasta oran› %50 bulunmufltur.[15]

Kötü sonuçlardan, daha önce ç›k›k öyküsü olmama-
s›na ra¤men hastalar›n ço¤unda anestezi alt›nda tes-
pit edilen instabilite sorumlu tutulmufltur.

Debridmanla al›nan baflar›s›z sonuçlar ve superi-
or labral kompleksin fonksiyonel öneminin daha iyi
anlafl›lmas›yla instabil y›rt›klar›n tamiri gündeme
gelmifltir. Aç›k yöntemlerle tamirin zorlu¤undan do-
lay› artroskopik yöntemler gelifltirilmifl ve baflar›l›
sonuçlar al›nm›flt›r.

Biseps yap›flma yerinde instabilite bulunan hasta-
larda SLAP lezyonunun tamiri için çok çeflitli tespit
materyalleri kullan›lm›flt›r. ‹lk olarak Yoneda ve
ark.[16] taraf›ndan, biseps yap›flma yerinde instabilite
bulunan 10 hastada metal z›mba ile tamir uygulan-
m›fl ve tüm olgularda iyileflme, metal z›mban›n ç›ka-
r›lmas› için yap›lan artroskopi s›ras›nda do¤rulan-
m›fl, 24 ayl›k takip sonunda da olgular›n %80’inde
çok iyi sonuç al›nm›flt›r. Field ve Savoie[14] transosse-
öz dikifl tekni¤i kullanarak ameliyat ettikleri 20 has-
tan›n tümünde bir y›ll›k takipte çok iyi sonuç alm›fl-
lard›r. Pagnani ve ark.[13] eriyebilir çivilerle tedavi et-
tikleri 22 hastada iki y›ll›k takip sonunda baflar› ora-
n›n› %86 olarak bildirmifllerdir. Nam ve Snyder,[6]

basit debridman›n baflar›s›z olmas›, metal z›mbalar›n
ç›kar›lmas› zorunlulu¤u, transosseöz tekni¤in uygu-
lanmas›n›n güç olmas› ve eriyebilir çivilerin de k›r›-
lma olas›l›¤› nedeniyle, tip 2 SLAP lezyonlar›n›n vi-
da tipi dikiflli çapalarla tamirini önermifllerdir. Kim
ve ark.[17] izole tip 2 SLAP lezyonu bulunan 34 has-
tay› dikiflli çapalar kullanarak tedavi etmifller ve or-
talama 33 ay sonunda %94’ünde baflar›l› sonuç al-
m›fllard›r.

Nam ve Snyder[6] taraf›ndan tarif edilen tek çapa,
çift dikifl tekni¤inde, görüntü posterosuperior girifl
yerinden sa¤lan›rken, çal›flma girifli olarak anterosu-
perior girifl yeri kullan›lm›fl ve dikiflli çapalar bu gi-
riflten uygulanm›flt›r. Anteroinferior girifl yeri ise
yard›mc› girifl olarak kullan›lm›flt›r. Yazarlar, ikinci
bir dikiflli çapa gerekti¤inde ayn› giriflin kullan›labi-
lece¤ini bildirmifllerdir. Kim ve ark.[17] anterosuperi-
or girifl yerinden konulan dikiflli çapan›n glenoide
mümkün oldu¤unca dik olacak flekilde zorlanarak
gönderilmesinin dikiflli çapan›n konulmas› için ikin-

ci bir girifl yerinin aç›lmas›na engel oldu¤unu bildir-
mifllerdir. Tamir için standart anterior ve posterior
girifl yerleri kullan›labilece¤i gibi, superomedial Ne-
viaser[18] girifli de kullan›labilir. Superomedial girifl
yeri, klavikula posterioru ve akromiyon medial ke-
nar›n›n yaklafl›k 1-2 cm medialinde bulunan yumu-
flak noktadan spinal i¤ne kullan›larak ve artroskop
ile görerek aç›l›r. Glenohumeral ekleme girifl genel-
likle biseps tendonunun yap›flma yerinin hemen ar-
kas›ndad›r. Burkhart ve Morgan[19] ise, dikiflli çapa-
n›n standart anterosuperior girifl yerinden glenoid
posterosuperioruna uygun aç›yla konulamayaca¤›n›,
bu nedenle, ek olarak posterosuperior lateral akro-
miyal girifl yerinin (Wilmington portal›) kullan›lma-
s› gerekti¤ini bildirmifllerdir. Trusler ve ark.[20] tip 2
SLAP lezyonunu taklit ederek tedavi ettikleri ve
implant pozisyonunu anatomik ve radyolojik olarak
inceledikleri kadavra çal›flmas›nda, glenoidin poste-
rosuperioruna konulan dikiflli çapa için posterosupe-
rior lateral akromiyal girifl yerinin güvenli oldu¤unu
bildirmifllerdir. Biz iki olgumuzda anterosuperior gi-
riflten yerlefltirilen tek dikiflli çapalar kulland›k. ‹kin-
ci dikiflin konulmas›na karar verilen alt› olguda ise,
dikiflli çapan›n posterosuperior kenara 45 derece aç›
ile konulabilmesi için posterolateral akromiyal girifl
yeri kullan›ld›.

Olgular›m›zda tip 2 SLAP lezyonu için kesin tan›
artroskopi ile konulabilmifltir. Olgular›n ço¤unda bi-
seps yap›flma yerinin stabilitesinin sa¤lanmas› için
posteriora ikinci bir dikiflli çapa konulmas› gerekmifl-
tir. ‹kinci dikiflli çapan›n do¤ru aç› ile konulabilmesi
için posterolateral akromiyal girifl yeri yararl›d›r.

Sonuç olarak, tip 2 SLAP lezyonu bulunan ve di-
kiflli çapalar kullan›larak artroskopik tamir yap›lan
olgular›n ço¤unda baflar›l› sonuçlar al›nmas› müm-
kündür. Sonucun baflar›l› olmas›nda, artroskopik
tekni¤in biseps yap›flma yerinin stabilitesini yeniden
oluflturacak flekilde uygulanmas›n›n rolü büyüktür.
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